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Лечение инвазивного рака мочевого пузыря — 
актуальная проблема онкоурологии. Стандартным ви-
дом лечения в этой ситуации остается радикальная ци-
стэктомия с различными методами деривации мочи.
Вместе с тем существует множество публикаций о воз-
можности проведения органосохраняющего лечения,
результаты которого в определенных группах пациен-
тов не уступают таковым после удаления органа
[1,2,4,5,7,8]. Сочетание эндоскопической хирургии,
химио-, лучевой терапии позволяет не только добиться
высоких показателей отдаленной выживаемости, но 
и сохранить собственный функционирующий мочевой
пузырь. Появление в клинической практике химио-
препаратов (гемцитабин, таксаны) высокоэффективных
в отношении переходно-клеточного рака, дает надежду
на повышение эффективности комбинированного лече-
ния больных инвазивным раком мочевого пузыря.
В исследование было включено 69 больных 
раком мочевого пузыря в стадии Т2а—4аN0M0. Сре-
ди них было 59 мужчин и 10 женщин, средний воз-
раст больных — 59 лет. Характеристика больных
представлена в табл. 1.
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В зависимости от местного распространения
опухоли больные распределись следующим обра-
зом: у 34 (49%) пациентов заболевание было огра-
ничено стенкой мочевого пузыря (Т2а—2в), у 25
(36%) имелась микроинвазия паравезикальной
клетчатки (Т3а) и у 10 (15%)  — макроскопическое
прорастание стенки органа (Т3в) или инвазия пред-
стательной железы (Т4а).
Нарушение оттока мочи, связанное со сдавле-
нием одного из устьев мочеточника опухолью, было 
у 17 (25%) пациентов. После установления диагноза 
и перед началом специфического лечения 10 (15%) из
них выполнена чрескожная пункционная нефросто-
мия под ультразвуковым контролем. У 2 больных вы-
явлена гидронефротическая трансформация с одной
стороны. У 5 больных имелась умеренная пиелоэкта-
зия, которая нормализовалась после начала противо-
опухолевого лечения.
Во всех случаях гистологически верифицирован
переходно-клеточный рак. Высокодифференцирован-
ные опухоли (G1) были лишь у 13 (19%) больных, в ос-
тальных случаях новообразования состояли из умерен-
но-, низко- и недифференцированных клеток (G2—4).
Исследование носило пилотный характер. Изуча-
ли эффективность органосохраняющей терапии. При-
меняли два варианта лечения. Первый вариант заклю-
чался в последовательном выполнении ТУР экзофит-
ной части опухоли, проведении 2 курсов ПХТ и после-
дующей химиолучевой терапии. Показанием для назна-
чения этого метода органосохранной терапии являлось
наличие солитарной опухоли, размером ≤ 5 см, распола-
гающейся в пределах органа, или с наличием микроин-
вазии окружающей клетчатки (предстательной железы).
Схема лечения представлена на рис. 1.
Целью ТУР было максимальное удаление части
новообразования, растущей в просвет органа. Резек-
ция опухоли проводилась последовательно в два эта-
па. На первом этапе резецировалась экзофитная часть
образования, на втором — основание опухоли. После
получения гистологического подтверждения мышеч-
ной инвазии опухоли больным проводилось два курса
системной химиотерапии по схеме гемзар/цисплатин
(гемзар — 1000 мг/м2 в 1,8,15-й день, цисплатин — 
70 мг/м2 во 2-й день, рецикл — на 29-й день). Для кон-
солидации достигнутого эффекта больным назнача-
лась химиолучевая терапия. Дистанционная лучевая
терапия проводилась на ускорителе фирмы «Philips»
SL-20 или «Siemens» SL-75 методом дневного дробле-
ния дозы на область мочевого пузыря. Дневная доза
подводилась дважды по 1 Гр, 5 дней в неделю до сум-
марной очаговой дозы 60—66 Гр. Размер поля — 8×10
или 10×10см. Расстояние «источник — центр ротации» —
100 см. В первую и последнюю 5-дневку проведения
лучевой терапии дважды внутривенно вводился цис-
платин в дозе 100 мг/м2, сенсибилизирующий опу-
холь к действию ионизирующего излучения.
Другой вариант комбинированного лечения при-
менялся у больных с опухолями > 5 см либо с мульти-
фокальным поражением мочевого пузыря. Лечение
состояло из ряда последовательных этапов (рис. 2).
Первоначально всем пациентам назначалось 
3 курса системной ПХТ. Применялись схемы: гем-
зар/цисплатин и таксотер/цисплатин (таксотер — 
75 мг/м2 в 1-й день, цисплатин — 75 мг/м2 в 1-й день,
рецикл — на 22-й день). Цель неоадъювантной химио-
терапии — уменьшение объема опухоли и воздействие
на возможные микрометастазы, не определяемые лу-
чевыми методами диагностики. Через 3—4 нед после
Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х
Показатель                                        ТУР + 2 курса ПХТ + химиолучевая терапия             3 курса ПХТ + химиолучевая терапия              Всего
Количество                                       31                                                                                      38                                                                          69
больных, м./ж.                                 26/5                                                                                   33/5                                                                      59/10
Средний возраст, годы                    60                                                                                      58                                                                          59
Стадия:
Т2а 13                                                                                       6                                                                           19
Т2в 9                                                                                         6                                                                           15 
Т3а 6                                                                                         19                                                                         25 
Т3в 2                                                                                         5                                                                           7
Т4а 1                                                                                         2                                                                           3
Функция почек:
сохранена                                         25                                                                                      27                                                                          52
нарушена                                          6                                                                                        11                                                                          17
Степень дифференцировки:
G1 6                                                                                         7                                                                           13
G2 14                                                                                       19                                                                         33
G3—4 11                                                                                       12                                                                          23
Примечание. ТУР — трансуретральная резекция, ПХТ — полихимиотерапия.
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завершения химиотерапии боль-
ных госпитализировали для обсле-
дования и продолжения лечения. 
В случае полной регрессии (ПР)
заболевания, проводилась дистан-
ционная лучевая терапия с соче-
танным введением цисплатина по
той же методике, что и в предыду-
щей группе. Консервативное лече-
ние также могло быть назначено
больным, у которых по данным
УЗИ, компьютерной томографии (КТ) и цистоскопии
не визуализировалось опухолевых образований, но
биопсия из ложа опухоли выявляла микроочаги пере-
ходно-клеточного рака. Таким образом, микроскопи-
ческое наличие опухоли после неоадъювантной хими-
отерапии не являлось противопоказанием к проведе-
нию консервативного лечения. Решение о продолже-
нии органосохраняющей терапии принималось совме-
стно с пациентом, после обсуждения возможных вари-
антов лечения и прогноза. При наличии макроскопи-
чески определяемых остаточных образований боль-
ным рекомендовалось удаление мочевого пузыря.
Непосредственные результаты лечения оценива-
лись через 3 и 6 мес после его окончания. Для определе-
ния объективной регрессии опухоли обязательным явля-
лись пальцевое ректальное исследование, УЗИ, КТ мало-
го таза, цистоскопия с биопсией. Все пациенты, у кото-
рых достигнута ПР опухоли через 3 мес после заверше-
ния органосохраняющей лечения, оставались под на-
блюдением. Выявление остаточной опухоли являлось
показанием к продолжению лечения. В случае одиноч-
ного поверхностного резидуального образования боль-
ным выполнялась ТУР с последующей химиотерапией.
Если имелась остаточная опухоль
без четких границ с признаками ин-
вазивного роста, пациентам предла-
галась «спасительная» цистэктомия.
Однако при наличии противопока-
заний к операции или отказе от уда-
ления мочевого пузыря больным на-
значалась системная химиотерапия.
Выраженность побочных эффектов в процессе
органосохраняющей лечения оценивали по общим
критериям токсичности, разработанным Националь-
ным институтом рака США (Common Toxicity
Criteria, version 2.0).
После окончания терапии больные оставались
под наблюдением. Контрольные осмотры проводи-
лись через каждые 3 мес в течение первых 2 лет, через
6 мес на 3-м году и затем ежегодно. При наличии ос-
таточной опухоли, рецидива или при прогрессирова-
нии болезни этот график изменяли в зависимости от
клинической ситуации. Помимо оценки проявлений
основного заболевания, во время контрольных осмот-
ров анализировали поздние лучевые реакции. Побоч-
ные реакции оценивали по шкале поздних лучевых
осложнений, разработанной радиотерапевтической
онкологической группой и Европейской организаци-
ей по исследованию и лечению рака (RTOG/EORTC
Late Radiation Morbidity Scoring Scheme).
Из 69 больных, включенных в исследование, ор-
ганосохраняющие лечение проведено 64 (92,7%). В их
число вошли все пациенты (n=31) 1-й группы, кото-
рым проведена комбинированная терапия — ТУР, 
Рис. 1. Схема комбинированного лечения (ТУР, 2 курса ПХТ, 
сочетанная химиолучевая терапия) инвазивного рака мочевого пузыря
ТУР                2 курса ПХТ
гемзар/цисплатин           ДЛТ           СОД 60—66 Гр
цисплатин                  цисплатин
100 мг/м2 100 мг/м2
Рис. 2. Схема комбинированного лечения (3 курса ПХТ + сочетанная химиолучевая терапия) 
инвазивного рака мочевого пузыря. 
Tax/Cis — таксотер/цисплатин, Gem/Cis — гемзар/цисплатин
Tax/Cis                                 полная регрессия                      химиолучевая терапия
3 курса контрольное                                   частичная                                        химиолучевая
ПХТ                                 обследование                                  регрессия                                  терапия/цистэктомия
Gem/Cis                                    стабилизация                                     цистэктомия
Таблица 2. Р е г р е с с и я  о п у х о л и  п о с л е  н е о а д ъ ю в а н т н о й
х и м и о т е р а п и и
Схема химиотерапии            Количество больных            ПР            ЧР            Стабилизация
Гемзар/Цисплатин               20                                           5                13             2
Таксотер/Цисплатин           18                                           6                12             —
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2 курса ПХТ гемзар/цисплатин и химиолучевая тера-
пия, а также 33 больных 2-й группы (n=38), в которой
применялась комбинация — 3 курса ПХТ + химиолу-
чевая терапия/цистэктомия. 5 больным — после 
неоадъювантного лечения выполнена радикальная
цистэктомия. В табл. 2 представлены результаты 
3 курсов системной ПХТ.
Органосохраняющее лечение проведено 11
больным с ПР и 23 пациентам — с частичной регрес-
сией (ЧР) опухоли. Результаты органосохраняющей
терапии, зарегистрированные через 3 и 6 мес после ее
окончания, представлены в табл. 3.
Количество ПР через 6 мес после завершения
лечения возросло, что, вероятно, связано с про-
должающейся гибелью опухолевых клеток после
химиолучевой терапии, а также с проведением
адъювантной терапии. У всех пациентов с ПР пос-
ле неоадъювантной химиотерапии подтверждено
отсутствие опухолевого роста после завершения
химиолучевого лечения.
Следует отметить удовлетворительную перено-
симость органосохраняющего лечения. Клинически
значимые побочные эффекты суммированы в табл. 4.
Все побочные реакции относительно легко уст-
ранялись соответствующим лечением или изменени-
ем плана комбинированной терапии.
Редукция доз химиопрепаратов в процессе не-
оадъювантного лечения потребовалась 24 (34,8%)
больным. Дистанционная лучевая терапия доведена
до радикальной дозы 60—66 Гр у 60 (93,7%) пациен-
тов. У 4 (6,3%) больных облучение прекращено на
СОД 22; 56; 58 и 58 Гр соответственно в связи с раз-
витием острых лучевых реакций
3-й степени тяжести со стороны
нижних мочевыводящих путей
(дизурия, учащенное мочеиспус-
кание). 46 (71,8%) больным в про-
цессе лучевой терапии дважды
вводился цисплатин в дозе
100мг/м2. У 2 пациентов доза 
редуцирована на 50% в связи с хро-
нической почечной недостаточно-
стью. 16 (25%) пациентам радио-
сенсибилизация не проводилась, причинами этого бы-
ли: единственная функционирующая почка (2 боль-
ных), печеночная токсичность на неоадъювантном
этапе (1), выраженная сердечно-сосудистая патология
(8), лучевая терапия по месту жительства (5).
Длительность наблюдения в группах больных
составила в среднем 34 и 30,2 мес соответственно.
Показатели 3-летней общей и скорректированной
выживаемости в 1-й группе совпали и были равны
83,3%; во 2-й группе они составили 61,7 и 73,4%.
За время наблюдения ни у одного больного не
произошло сморщивания мочевого пузыря. Лишь у 2
(3%) пациентов отмечены поздние лучевые циститы
2-й и 3-й степени тяжести.
Мы оценивали также влияние местного распро-
странения опухоли, гистологической дифференциров-
ки опухолевых клеток, наличия пиелоэктазии в связи 
с опухолью, степени регрессии заболевания на выжи-
ваемость больных после органосохраняющей терапии.
С этой целью мы объединили обе группы пациентов 
и сформированы две новые группы. В 1-ю группу во-
шли больные, у которых опухоль ограничена стенкой
мочевого пузыря (Т2а—Т2б), во 2-ю — с распростране-
нием опухоли за пределы органа (Т3а—Т4а). По дан-
ным однофакторного анализа, влияние на выживаемость
имеют стадия (Т) опухоли и степень ее регрессии после
окончания органосохраняющего лечения (табл. 5).
Как показал статистический анализ, достовер-
ными критериями (p < 0,05), влияющими на отдален-
ные результаты лечения, являются: стадии
Т2аТ2бN0M0; ПР опухоли, зарегистрированная че-
рез 3 мес после органосохраняющей терапии. Также
Таблица 3. Р е з у л ь т а т ы  о р г а н о с о х р а н я ю щ е й  т е р а п и и
Результаты лечения, %
Схема лечения                   Количество больных          через 3 мес                 через 6 мес
ПР              ЧР           ПР             ЧР
ТУР + 2 курса ПХТ +      31                                         21               10             26               5
химиолучевая терапия
3 курса ПХТ +                   38 *                                     19                14             23              10
химиолучевая терапия
Примечание. Звездочка — 5 из этих больных выполнена радикальная цистэктомия.
Таблица 4. П о б о ч н ы е  р е а к ц и и  к о м б и н и р о в а н н о г о  л е ч е н и я
Токсичность                                      Степень                                ТУР + 2 курса ПХТ                                                    3 курса ПХТ
(CTC, version 2.0)                                                                       + химиолучевая терапия                                             + химиолучевая терапия
Нейтропения                                   2—4-я                                  9 (29)                                                                             11 (29)
Тромбоцитопения                           2—3-я                                  6 (19,4)                                                                          4 (10,5)
Дизурия                                            2—3-я                                  1 (3,2)                                                                            2 (6)
Учащенное мочеиспускание         2—3-я                                  1 (3,2)                                                                          —
Примечание. В скобках — процент больных.
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выявлена тенденция (p < 0,1) к повышению выжива-
емости больных с сохраненной почечной функцией.
Статистически значимого влияния степени диффе-
ренцировки опухолевых клеток на эффективность
лечения не получено.
Эффективность органосохраняющей терапии,
продемонстрированная в данном исследовании, 
в очередной раз подчеркивает правомочность такого
подхода. Очевидно, что невозможно проводить пря-
мые сравнения представленных результатов комби-
нированного лечения с выживаемостью больных по-
сле удаления мочевого пузыря. Однако полученные
показатели 3-летней выживаемости вполне сопоста-
вимы с эффективностью радикального лечения. Все-
гда есть пациенты, у которых невозможно сохранить
мочевой пузырь и приходится выполнять радикаль-
ную цистэктомию. Но определенной группе больных
с инвазивным раком мочевого пузыря уже сейчас
можно проводить органосохраняющее лечение с по-
ложительным результатом.
Разработанное органосохраняющее лечение со-
провождалось побочными реакциями, типичными
для использованных схем химиотерапии (гем-
зар/цисплатин, таксотер/цисплатин) и сочетанного
химиолучевого воздействия на область мочевого пу-
зыря. Во всех случаях побочные эффекты контроли-
ровались своевременным назначением корригирую-
щего лечения или изменением плана органосо-
храняющей терапии. Отклонения от схемы лечения
касались редукции доз химиопрепаратов, прерывания
лучевой терапии. За время проведения исследования
не было ни одной смерти, связанной с токсичностью.
Количество поздних осложнений 2-й и 3-й сте-
пени тяжести со стороны мочевого пузыря составило
3%, что согласуется с данными литературы [3,6,9]. 
В зависимости от использованных схем органосохра-
няющей терапии авторы сообщают о развитии луче-
вых циститов в те же сроки у 0,02 — 25% пациентов.
Не отмечено увеличения числа поздних осложнений
в связи с использованием новых схем неоадъювант-
ной химиотерапии (гемзар/цисплатин, таксо-
тер/цисплатин). Развитие поздних лучевых циститов
в 1-й группе, по-видимому, связано с выполнением
ТУР непосредственно перед проведением химиолу-
чевой терапии. В этой ситуации облучение начинали
на фоне воспалительных изменений в нижних моче-
выводящих путях, которые были спровоцированы
эндоскопическим вмешательством и наличием ране-
вой поверхности после его выполнения.
Таким образом, предложенные варианты орга-
носохраняющего лечения эффективны у определен-
ной группы пациентов и позволяют обеспечить высо-
кое качество жизни.
Несомненный интерес представляет изучение
влияния различных факторов на исход лечения.
W.Shipley и соавт. [10] впервые определили показания
для органосохраняющей терапии еще в 1985 г. По их
мнению, критериями отбора больных являются: 
• стадия рака мочевого пузыря Т2а—Т3аN0М0; 
• отсутствие нарушения почечной функции 
в связи с опухолью; 
• возможность трансуретрального удаления 
экзофитной части новообразования; 
• ПР опухоли после химиолучевой терапии. 
Позже эти же авторы подтвердили, что прогно-
стически благоприятными факторами являются ста-
дия (Т) и ПР опухоли после химиолучевого воздейст-
вия. Наличие гидронефроза уменьшает вероятность
достижения ПР после окончания лечения и, возмож-
но, оказывает отрицательное влияние на выживае-
мость [11]. Другие исследователи [9] также подчер-
кивают значение местного распространения опухоли
(Т) и наличия остаточной опухоли после ТУР, вы-
полненной на первом этапе лечения. По их данным,
успех последующей химиолучевой терапии и всего
органосохраняющего лечения наиболее вероятен 
в случае максимального удаления новообразования
во время эндоскопического вмешательства.
Таблица 5. В л и я н и е  ф а к т о р о в  п р о г н о з а  н а  в ы ж и в а е м о с т ь
Критерий прогноза                                        3-летняя выживаемость, %                         Однофакторный                           Многофакторный
анализ                                            анализ
(log-rank test)                                (Cox)
Стадия                             Т2а—Т2б              90
Т3а—Т4а 66                                                                   р = 0,02                                         р = 0,037
Степень                           G1 90
дифференцировки         G2 69                                                                   р = 0,921                                       р = 0,884
G3-4 84
Функция почек: 
Сохранена                                                     86
Нарушена                                                      60                                                                   р = 0,067                                       р = 0,09
Степень регрессии: 
ПР                                                                   100
ЧР                                                                   45                                                                   р = 0,001                                       р = 0,001
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Литература
При использовании комбинации: неоадъювант-
ная химиотерапия + химиолучевая терапия в качест-
ве циторедуктивного этапа проводят химиотерапев-
тическое воздействие. Степень регрессии опухоли
после неоадъювантного этапа служит дополнитель-
ным критерием отбора больных для продолжения
консервативного лечения.
Результаты нашего исследования не противо-
речат данным литературы. Основываясь на собст-
венном опыте, мы считаем, что органосохраняю-
щее лечение показано больным раком мочевого
пузыря Т2а—Т2бN0М0 стадии, у которых имеется
возможность эндоскопического удаления экзо-
фитной части опухоли. Предпочтительнее прово-
дить такое лечение пациентам с нормальной функ-
цией почек. Если после неоадъювантной химиоте-
рапии достигнута ПР, то у таких больных также
можно сохранить мочевой пузырь.
Итак, можно заключить, что:
1. Органосохраняющее лечение c использованием
ТУР, 2 курсов системной ПХТ гемзар/цисплатин и со-
четанной химиолучевой терапии позволяет добиться 
3-хлетней скорректированной выживаемости 83,3%.
2. Комбинированное лечение, состоящее из 3
циклов неоадъювантной химиотерапии (гемзар/цис-
платин, таксотер/цисплатин) и сочетанного химио-
лучевого воздействия, позволяет достичь 3-летней
скорректированной выживаемости 73,4%.
3. Наиболее подходящими для органосохраняю-
щей терапии являются пациенты с Т2а—T2бN0M0
стадией, с солитарными опухолями до 5 см. Предпоч-
тительнее проводить такое лечение больным без на-
рушения функции почек.
4. Пациенты с ЧР опухоли имеют худший прогноз 
и выживаемость по сравнению с больными, у которых от-
мечена ПР в результате органосохраняющего лечения. 
3-летняя скорректированная выживаемость у больных 
с ПР составляет 100%, а у пациентов с ЧР — 45%.
5. Сочетание хирургического и химиолучевого
лечения как вариантов органосохраняющей тактики
не увеличивает количество непосредственных побоч-
ных реакций. Поздние осложнения 2—3-й степени
тяжести развиваются не более чем в 3% случаев.
Известно большое количество методов отведе-
ния мочи после радикальной цистэктомии по пово-
ду рака мочевого пузыря, наиболее оптимальным из
которых является формирование ортотопического
кишечного резервуара с восстановлением естествен-
ного акта мочеиспускания [2].
Однако выполнение данной операции невоз-
можно у больных с поражением мочеиспускатель-
ного канала [2]. Для этой категории пациентов
предложена операция формирования гетеротопиче-
ского континентного резервуара. Наиболее извест-
ной операцией подобного типа является методика
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гетеротопического резервуара после цистэктомии
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